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За умов комплексного реформування галузі 
охорони здоров’я [3, 4] проводять структурну пе-
ребудову системи надання медичної допомоги з 
пріоритетним розвитком первинної медико-сані-
тарної допомоги на засадах загальної лікарської 
практики – сімейної медицини [1, 2, 5], впрова-
дженням сучасних економічних механізмів її фі-
нансування за надану медичну допомогу в межах 
пакета державних гарантій її безоплатності [7] та 
зміни юридично-господарського статусу закладів 
охорони здоров’я на неприбуткові некомерційні 
підприємства [6]. За цих умов розширення пере-
ліку та обсягів медичної допомоги на первинному 
рівні є надзвичайно важливим у процесі підви-
щення її доступності та ефективності.
Мета роботи: розробити та представити кон-
цептуальні підходи до інтеграції акушерсько- 
гінекологічної допомоги на первинному рівні її 
надання.
Матеріали і методи. При виконанні роботи 
використано такі методи: бібліосемантичний, 
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Мета: розробити та представити концептуальні підходи до інтеграції акушерсько-гінекологічної допомоги на 
первинному рівні її надання.
Матеріали і методи. При виконанні роботи використано такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічного 
аналізу, описового моделювання. Методичною базою дослідження став системний підхід.
Результати. У статті представлено кластерну модель інтеграції акушерсько-гінекологічної допомоги на 
первинному рівні, яка включає набуття сімейними лікарями необхідних компетенцій та безперервне підвищення 
професійної майстерності, матеріально-технічне забезпечення сімейних амбул аторій та комунікації з населенням.
На основі кластерної моделі інтеграції медичної акушерсько-гінекологічної допомоги на первинному рівні 
розроблено модель акушерсько-гінекологічної допомоги на первинному рівні. Модель складається із двох 
складових: гінекологічної та акушерської медичної допомоги. Такий поділ пов’язаний з тим, що для забезпечення 
кожної із них потрібні різні компетенції як сімейних лікарів, так і сімейних медичних сестер.
Центральним елементом моделі виступають жінки, які потребують акушерсько-гінекологічних медичних послуг 
профілактичної, діагностичної та лікувальної спрямованості.
Гінекологічна складова моделі передбачає забезпечення високого рівня гінекологічного та репродуктивного 
здоров’я, а акушерська складова – комплекс заходів, які пов’язані з плануванням сім’ї та народженням здорової 
дитини.
Впровадження даної моделі може бути поетапним. Етапність і терміни можуть бути на різних територіях різними. 
Вони пов’язані з термінами теоретичної та практичної підготовки сімейних лікарів та сімейних медичних сестер до 
виконання ними тих чи інших розділів акушерсько-гінекологічної допомоги та підготовки ресурсної бази сімейних 
амбулаторій.
Висновки. Інтеграція акушерсько-гінекологічної допомоги на первинному рівні забезпечить підвищення її 
доступності та ефективності.
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структурно-логічного аналізу, описового моде-
лювання. Методичною базою дослідження став 
системний підхід.
Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Отримані в ході комплексного дослідження 
дані стали основою для обґрунтування моделі 
інтеграції акушерсько-гінекологічної допомоги 
на первинному рівні медико-санітарної допомоги 
[9–11]. 
Теоретичною основою розробки моделі стали 
дані світової та вітчизняної літератури з питань 
організації окремих видів акушерсько-гінеколо-
гічної допомоги на первинному рівні її надання, 
з використанням яких було обґрунтовано і пред-
ставлено кластерну модель інтеграції акушер-
сько-гінекологічної медичної допомоги на первин-
ному рівні. 
Ключовою ідеєю є послідовне вирішення пріо-
ритетної проблеми підвищення ефективності 
профілактичної діяльності щодо зменшення кіль-
кості абортів та інфікування жінок на інфекції, 
що передаються статевим шляхом, і підвищення 
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доступності та якості медичної допомоги вагітним 
жінкам і жінкам у післяпологовий період, а також 
виявлення візуальних форм злоякісних ново-
утворень на ранніх стадіях розвитку.
Для цього функції лікарів загальної практики – 
сімейних лікарів із надання медичної допомоги 
жінкам поділено на такі групи:
1) надання консультативних послуг із плану-
вання сім’ї;
2) надання консультативних послуг із про-
філактики інфекцій, що передаються статевим 
шляхом, їх синдромна діагностика та лікування;
3) проведення профілактичних оглядів для 
виявлен ня візуальних форм злоякісних ново-
утворень на ранніх стадіях розвитку;
4) ведення вагітних із фізіологічним перебігом 
вагітності;
5) організація роботи школи відповідального 
батьківства;
6) медичний нагляд за жінками в післяполого-
вий період.
Далі розроблено кластерну модель інтеграції 
акушерсько-гінекологічної допомоги на первин-
ному рівні її надання. Модель представлено на 
рисунку 1.
Під час розробки моделі поставлено такі 
завдан ня: забезпечити готовність первинної 
ланки до надання акушерсько-гінекологічної 
допомоги та жінок до отримання акушерсько- 
гінекологічної допомоги у лікарів загальної прак-
тики – сімейних лікарів.
Методологія створення завдань ґрунтується 
на тому, що сутність кожної з них спрямована на 
досягнення кінцевої мети: підвищення доступ-
ності та ефективності медичної акушерсько-гіне-
кологічної допомоги населенню. 
Кластерна модель інтеграції акушерсько-гіне-
кологічної допомоги на первинному рівні включає 
такі кластери: набуття компетенцій та безперерв-
не підвищення професійного рівня медичних пра-
цівників первинного рівня (сімейні лікарі та сімейні 
медичні сестри), матеріально-технічне забезпе-
чення сімейних амбулаторій, яке може забезпе-
чити виконання визначених для первинної ланки 
поставлених функцій з надання акушерсько-гіне-
кологічної допомоги, складові акушерсько-гінеко-
логічної медичної допомоги на первинному рівні, 
комунікації та профілактична робота. На рисунку 1 
представлено зміст кожного кластера:
1. Набуття компетенцій та безперервне 
підвищення професійного рівня медичних 
працівників первинного рівня (сімейні лікарі 
та сімейні медичні сестри). Рішення цієї скла-
дової полягає в проходженні сімейними лікарями 
та сімейними медичними сестрами тематичних 
курсів підвищення кваліфікації, тренінгів та прак-
тичних занять, у тому числі на базі обласного тре-
нінгового центру, який створено в кожній області 
у рамках впровадження сімейної медицини, ста-
жування на робочому місці в жіночих консульта-
ціях, обласних центрах планування сім’ї, перина-
тальних центрах.
2. Матеріально-технічне забезпечення. 
Складовими рішення цього завдання є оптиміза-
ція табеля оснащення (ТО) сімейної амбулаторії з 
внесенням в нього обладнання, інструментарію, 
засобів медичного призначення, які необхідні для 
виконання поставлених завдань, та забезпечен-
ня базовим обладнанням і експрес-системами 
для експрес-діагностики визначених клінічних 
станів жінок та інформаційно-методичними ма-
теріалами. Враховуючи, що всі сімейні амбула-
торії уклали договори з Національною службою 
здоров’я України [8] про надання медичної допо-
моги прикріпленому населенню та фінансуван-
ня наданих послуг, можна говорити про те, що 
всі вони забезпечені комп’ютерами і підключе-
ні до мережі «Інтернет», це дозволяє створити 
реєстр жіночого населення з визначенням стану 
здоров’я кожної жінки та обсягу наданих послуг.
3. Складові акушерсько-гінекологічної ме-
дичної допомоги на первинному рівні включа-
ють комплекс профілактичної, діагностичної та 
лікувальної медичної допомоги. Сюди включено 
розділ роботи первинної ланки із зв’язку та орга-
нізації спільної медичної допомоги з закладами 
охорони здоров’я акушерсько-гінекологічної спе-
ціалізованої та високоспеціалізованої медичної 
допомоги з розробкою маршрутів пацієнтів за-
лежно від клінічного стану жінок.
4. Комунікації та профілактична робота. 
У процесі інтеграції акушерсько-гінекологічної 
допомоги на первинному рівні даний кластер 
має надзвичайно важливе значення. У рамках 
цього кластера передбачено формування при-
хильності жінок до отримання медичної допомо-
ги у сімейного лікаря та періодичного (щорічного) 
проходження цільових профілактичних оглядів 
на виявлення на ранніх стадіях розвитку візу-
альних форм злоякісних новоутворень (ЗН) та 
перед ракових захворювань. Важливою складо-
вою моделі є профілактика небажаної вагітності 
та, як наслідок, скорочення кількості абортів та 
організація школи відповідального батьківства з 
підготовки сім’ї до народження дитини. Складо-
вою кластера є формування у підлітків та молоді 
культури сексуальної поведінки та навчання без-
печних статевих контактів із профілактики інфі-
кування ВІЛ, ІПСШ і небажаної вагітності. При 
цьому рекомендовано для використання форм 
та каналів як групової, так і індивідуальної кому-
нікації.
На основі кластерної моделі інтеграції медичної 
акушерсько-гінекологічної допомоги на первинно-
му рівні розроблено модель акушерсько-гінеко-
логічної допомоги на первинному рівні (рис. 2).
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Модель складається із двох складових: гінеко-
логічної та акушерської медичної допомоги. Та-
кий поділ пов’язаний з тим, що для забезпечення 
кожної із них потрібні різні компетенції як сімей-
них лікарів, так і сімейних медичних сестер.
Центральним елементом моделі виступають 
жінки, які потребують акушерсько-гінекологічних 
медичних послуг профілактичної, діагностичної 
та лікувальної спрямованості.
Гінекологічна складова моделі передбачає 
забезпечення високого рівня гінекологічного та 
репродуктивного здоров’я, а акушерська складо-
ва – комплекс заходів, які пов’язані з плануван-
ням сім’ї та народженням здорової дитини.
Впровадження даної моделі може бути поетап-
ним. Етапність і її терміни на різних територіях 
різні. Вони пов’язані з термінами теоретичної та 
практичної підготовки сімейних лікарів і сімейних 
медичних сестер до виконання ними тих чи інших 
розділів акушерсько-гінекологічної допомоги та 
підготовки ресурсної бази сімейних амбулаторій. 
Рекомендують в кожному Центрі первинної меди-
ко-санітарної допомоги розробити відповідні пла-
ни підготовки до інтеграції медичної акушерсько-
гінекологічної допомоги на первинному рівні.
З метою мотивації лікарів загальної практи-
ки – сімейних лікарів до набуття необхідних ком-
петенцій та надання акушерсько-гінекологічної 
допомоги на первинному рівні розробити та за-
провадити мотиваційні механізми як на держав-
ному, так і місцевому рівнях.
На державному рівні такими засобами можуть 
бути визначені Національною службою здоров’я 
України механізми оплати працівникам первинно-
го рівня оплати за надану акушерсько-гінеколо-
гічну допомогу, а на місцевому рівні – місцеві еко-
номічні стимули за визначеними індикаторами.
Висновки
Розроблені концептуальні підходи до інтегра ції 
акушерсько-гінекологічної допомоги на пер вин -
ному рівні, які представлені кластерною моделлю 
із включенням таких кластерів: набуття компе-
тенцій та безперервне підвищення професійно-
го рівня медичних працівників первинного рівня 
(сімейні лікарі та сімейні медичні сестри), мате-
ріально-технічне забезпечення сімейних амбу-
латорій, яке може забезпечити виконання визна-
чених для первинної ланки поставлених функцій 
з надання акушерсько-гінекологічної допомоги, 
складові акушерсько-гінекологічної медичної до-
помоги на первинному рівні, комунікації та про-
філактична робота.
Розроблена та представлена модель аку-
шерсько-гінекологічної допомоги на первинному 
рівні. Модель складається із двох складових: 
гінекологічної та акушерської медичної допомо-
ги. Такий поділ пов’язаний з тим, що для забез-
печення кожної із них потрібні різні компетенції 
як сімейних лікарів, так і сімейних медичних сес-
тер. Центральним елементом моделі виступають 
жінки, які потребують акушерсько-гінекологічних 
медичних послуг профілактичної, діагностич-
ної та лікувальної спрямованості. Гінекологічна 
складова моделі передбачає забезпечення ви-
сокого рівня гінекологічного та репродуктивного 
здоров’я, а акушерська складова – комплекс за-
ходів, які пов’язані з плануванням сім’ї та наро-
дженням здорової дитини.
Запропонована етапність інтеграції акушер-
сько-гінекологічної допомоги на первинному рівні 
та терміни, які визначаються рівнем готовності 
первинної ланки до надання акушерсько-гінеко-
логічних послуг.
Перспективи подальших досліджень по-
в’я зані з визначенням експертним шляхом ком-
петенцій лікарів загальної практики – сімейних 
лікарів та сімейних медичних сестер за кожним 
розділом акушерсько-гінекологічної допомоги.
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WAYS TO INTEGRATE OBSTETRIC AND GYNECOLOGICAL CARE INTO THE PRIMARY LEVEL
G. О. Slabkiy1, О. S. Shcherbinska2
1Uzhhorod National University, Uzhhorod, Ukraine 
2P. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine 
Purpose: to develop and present the conceptual approaches to the integration of obstetric and gynecological 
care into the primary level of its provision.
Materials and Methods. The following methods were applied in the course of research: bibliosemantic, of 
structural-and-logical analysis, of descriptive modeling. Systematic approach became the methodical base of 
research.
Results. In the paper the cluster model of the integration of obstetric and gynecological care to the primary 
level is presented. It includes acquiring of necessary competencies by family doctors and continuous increase 
of professional skills, material and technical providing of family outpatient clinics and communication with the 
population.
Based on the cluster model of integration of medical obstetric-gynecological care to the primary level the 
model of obstetric and gynecological care at the primary level was developed. The model has two components: 
gynecological and obstetric medical care. This division is due to the fact that each of them needs different 
competencies of both family doctors and family nurses.
The central element of the model are women who need obstetric and gynecological medical care of preventive, 
diagnostic and curative directions.
 The gynecological component of the model involves providing a high level of gynecological and reproductive 
health, and the obstetric component involves a set of measures that are related to family planning and birth of a 
healthy child.
Implementation of this model can be phased out. Stage and timing may be different in different areas. They 
are related to the timing of theoretical and practical training of family doctors and family nurses to perform one or 
the other functions in different sections of obstetric and gynecological care and to prepare a resource base for 
family outpatient clinics.
Conclusions. The integration of obstetric and gynecological care to the primary level will enhance its 
availability and ef ciency.
KEY WORDS: medical care; primary level; obstetric and gynecological care; integration.
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